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腹臥位呼吸管理 とARDSの 治療戦略上の意義

氏 家 良 人

キー ワー ド:ARDS,腹 臥 位,EBM,有 効 性

ARDSの 病態が知 られてから30年が過 ぎた.こ の

間,救 命率を上げるために多くの人工呼吸法や薬物

療法が試みられたが,死 亡率は50%前 後で推移 して

きた.近 年,低 酸素血症患者に対する体位変換療法

とくに腹臥位呼吸管理の有効性が認識された1-5).腹

臥位にすることによって,人 工呼吸管理中の患者の

57～78%で 酸素化が改善することが報告 され6),単純

でコス トもかか らず合併症 も少ない治療法であるこ

とから,ARDSに 対 して魅力的な戦略として注 目さ

れた.し かし,腹 臥位呼吸管理はすべての患者の酸

素化を改善するわけではなく,ARDS患 者の生命予

後に対する有効性 も不明であった.

筆者は1988年 か ら下側肺傷害のある低酸素症に腹

臥位呼吸管理を行いその有効性を報告 してきたが7)8),

本論文では,わ れわれの行ってきた腹臥位呼吸管理

の実際と臨床成績 さらに,ARDS治 療戦略におけ

る腹臥位呼吸管理の有効性 と問題点をEBMに 基づ

き概説することとす.

腹臥位呼吸管理の対象

これまで報告されてきた腹臥位呼吸管理は重症の

低酸素血症に対 して施行されてきたが,そ の対象に

は"ARDS"とARDSを 伴わない “下側肺傷害”に

よる低酸素血症患者が いる.こ れ らを区別 して認識

しておか なければ,腹 臥位呼吸管理 の有効性 を誤 っ

て判断す る危険が ある.こ の二つ の病 態の概 念 につ

いて若干説明す る.

(1) "ARDS"

1967年,Ashbaughら は膵炎,肺 炎,外 傷 な ど元々

は異 なる病因に もかかわ らず,低 酸素血症,び まん

性肺浸潤 を呈す る同 じよ うな病態 の急性 呼吸不全 を

きた した12例 の報告 を行 った9).これ らの呼吸不全 は,

新生児呼吸窮迫症候群(infant respiratory distress

syndorome;IRDS)と 似 た症状 を呈す ることか ら,

かれ らは この病 態 を adult respiratory distress

syndrome(ARDS)と 名付 けた10).そ の後,ARDS

とい う言葉は世 界 中で広 く使用 され たが,そ の概 念

や重症度は人に よって微妙に異 なっていた.

1984年,Murrayら は,(1)胸 部X線,(2)PaO2/FIO2

(P/F),(3)PEEP,(4)呼 吸器系 コンプ ライア ンス,

の4つ のパ ラメー タの異常所見(値)を ス コア化 し,

それ らの合計 をパ ラメー タ数 で除す こ とに よ りLIS

(lung injury score)を 求め,こ れが2.5よ り大 きい

場合 を高度の肺傷害が あるARDSと 定義 した(表

1)11).さ らに,1992年,ARDSに 関す るAmerican 

European Consensus Conferenceが 開催 され,統

した定義 と診断基準の作 成が試み られた.ARDSは

cute respiratory distress syndrome(急 性呼 吸窮

迫症候群)と な り,こ の前駆段階 としてのALI(acute

lung injury;急 性肺傷害,急 性 呼吸障害)の 概 念 も

提唱 され た.ARDSもALIも と もに,(1)急 性 発症

す る呼吸障害 で,(2)胸 部X線 像 で両側 のび慢性 の浸
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表1　 Lung Injury Score

*計 測 可能 な場合に算出:コ ンプライアンス=1回 換気量/(最 大気道圧-PEEP)

(Murray JF, Matthay MA, Luce JM, et al: An expanded definition of the adult respiratory

distress syndrome. Am Rev Respir Dis(1984)138:720-723よ り 改 変 引 用)

表2 ALIとARDSの 診断基準

(Bernard GR, Atrigas A, Brigham KL, et al: American-European Consensus Conference

on acute respiratory distress syndrome: Definitions, mechanisms, relevant outcomes, and

 clinical trial coordination. Am J respir Crit Care Med (1994) 151: 818-824よ り改 変 引 用)

潤影が あ り,(3)心 不全が ないこ とが条件 となる.こ

の とき,PaO2/FIO2が200mmHg以 下の呼吸障害が

ARDS,200mmHgよ り高 く300mmHg以 下の もの

がALIと 定義 された12).

(2) “下側肺傷害”

1980年 以降,胸 部CTに よる画像診断が臨床 で広

く施行 され るよ うになる と,ARDSの 多 くの症例 で

は,背 側肺 野濃度が上昇 してい るこ とが認識 されて

きた13).図1は,著 者が経験 した開心術後 の敗 血症 に

伴 うARDS症 例 の胸部X写 真 と胸部CTで あ る.

胸部CTで は肺 野全体 の濃度上昇 が見 られ るが,と

くに左 の背側肺 野に大 きな強い濃度上昇部分 が見 ら

れ る.

この濃度上昇は無気肺14)や貯留 液が蓄積 したコンソ
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リデー ション15)の存在が指摘 され,こ れ らに,血 液や

胸水の貯 留な どが混在 した状 態であ ろうと考 え られ

て いる16).そ して,こ の濃度上 昇が背側 に多い理 由は

重 力に影響 していると考 えられ,gravitational depen-

dent consolidation17)と かdependent consolidation

と呼ばれている18).

背側部 の肺野 の濃度上昇 は,ARDSだ けでな く,

筋弛緩薬 を用 いた調節呼吸下 の全 身麻酔 患者や19),

ICUで の深 い鎮 静下の人工 呼吸患者 に も見いだされ

る.こ れ らはARDSに 比べ5～8分 の1程 度の大 き

さである といわれ るが20),広範 で大 きい場合 もあ る.

この様 な患者では,重 篤 な低酸素血症 を呈す るが,

背側 に限局す る肺野濃度の上昇 以外 には異常所見が

見 られず,腹 臥位呼吸管理 により劇的に背側肺野の

異常が改善す る,図2は その典型的な胸部CTで,

症例は慢性腎不全のため高カ リウム血症 となり心停

止を来たし救急外来へ搬入されてきた30歳 の男性で

ある.二 次救命処置でも心拍が再開せず,人 工心肺

を用いて蘇生に成功 し,人 工心肺離脱後,バ ルビツ

レー ト鎮静下に調節呼吸をしていた.4日 目頃より

肺酸素化能が低下 し,PaO2を 維持す るために高い

PEEPと80%を 越えるFIO2を 必要 とした.胸部X線

写真では異常 を認めなかったため,胸 部CTを 撮っ

たところ背側肺野に広範な濃度上昇が見 られた.8

時間ごとの腹臥位呼吸管理 を繰 り返 したところ2日

間で,酸 素化能および肺野の異常は改善 した.著 者

59歳,男 性.開 手術後敗血症症例 の胸部X線 写真 と胸部CT.

左 背側肺の濃度上昇が著明である.

図1 ARDSに おける背側肺の濃度上昇症例

図2 下 側肺傷害の腹臥位前後の胸部CT所 見

30歳 男性.心 肺停止後症例.

左:4日 目,両 側の背側肺野の濃度上昇がある.

右:6日 目,腹 臥位により劇的に背側の濃度上昇が改善 している.
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らは,当 初,こ の様 なARDSの 基準に 当ては まらず

背側の広範 な濃度上昇 を来す病態 を,び 慢 性背側 無

気肺 と呼 んでいた8)21).しか し,放 射線学的に無気肺

だけ でな くコン ソリデー ションの場合 もあるこ とか

ら,そ の後,下 位肺傷害(dependent lung injury)22)

や下側肺傷 害 と呼 ばれ るようになった.

す なわち,下 側肺傷害 とは,胸 部CT所 見 で背側

肺 野の強い濃度上昇 を示す もので,こ の中には,ARDS

症例 とそ うでない症例 が含 まれ る.

腹臥位呼吸管理の臨床報告

重症低 酸素血症 患者に対す る腹臥位 呼吸管理 は決

して新 しい ものでは な く,1970年 代 に最初の報告が

見 られ る.こ れ らか ら,最 近 までの報告 を時系列 で

ま とめてみ る.

(1) 1970年 代

1976年,Piehlら は0.6以 上 のFIO2を 必要 とす る

5名 の外傷や手術 後のARDS症 例 を対象 とし,回 転

ベ ッ ドを用いて4～8時 間の腹 臥位 を試みてい る23).

腹臥位前に平均80mmHgで あったPaO2は,腹 臥位

に よ り平均47mmHg上 昇 し,喀 痰排 出の改善 があっ

た.

1977年,Douglasら は急性 呼吸不全症例6名 に数

回に渡 って腹臥位 を施行 した24).彼 らの報告 では,1

4時 間の最初の腹臥位でPaO2が 平均69mmHg上

昇 し,そ の後,6～120時 間にお よぶ腹臥位 によって,

平均35mmHg上 昇 し,循 環系や肺 コンプ ライアンス

には変化 が無かった とい う.

1979年 には,小 児に対 す る腹臥位 による呼吸管理

がWagamanら に よ り報告 された25).対 象 は, RDS

か ら回復 して きた14名 の生後2～14日 の新生児で,

気管 内挿管下 にCPAPやIMVで 人工呼吸管理 を

されていた.腹 臥位 によ りPaO2は 上昇 し,動 的肺 コ

ンプ ライア ンス,一 回換気量は増加 した.

(2) 1980年 代後半 ～1990年 代前半

1970年 代後半以降,腹 臥位呼吸管理は しば ら く注

目され るこ とは な く,再 び報告が見 られ るようにな

ったのは1980年 代後半で ある.こ の ころ,前 述 した

ようにGattinoniら が, ARDSに おいて背側 の肺野

濃度が上昇 している場合 があることを報告 し13),この

ような下側肺 傷害に対す る腹臥位 呼吸管理 の有用性

が認識 されて きた.

1988年,Langerら は13名 のARDS患 者 において

2時 間の腹臥位 によってPaO2が 上昇す ることを報告

した26).30分 でPaO2が10mmHg以 上上昇 した有効

群 は8名(61.5%)で あ った.か れ らは,有 効群 と

無効群 の各1例 の患者のCTで 腹臥位 前に あった背

側肺 の濃度上昇 が腹 臥位 に よ り消 え,新 し く腹側の

濃度上 昇が生 ず るこ とを報告 してい る.

1990年 に入 り,著 者 らは “び慢性 背側 無気肺 ”の

重症低 酸素血症 患者 における腹臥位呼 吸管理 の効 果

を報告 した7)8).7名 の患者 に8時 間程度 の腹 臥位 を

9回 行 い,全 例,酸 素化 が改善 し呼吸指数(respira

tory index: RI)が 改善 した(図3).持 続 的に酸素

化が改善 した症例 では背側無気肺が消失 した り軽減

していた.

1994年,山 内,丸 川 らは “下側肺障害 ”症例 に対

し て腹 臥 位 呼 吸 管 理 を 施 行 した27).P/Fが300

mmHgよ り小 さいALIの19症 例 を対象 とし,14症

例(73.7%)で 酸素化が改善 した.

1994年,Pappertら は12人 のARDS症 例 を対象

とし,2時 間の腹臥位 を施行 し,そ の前,中,後 で

不活性 ガス を用 いて換気血流比 を測定 した1).腹臥位

図3 び まん性背側無気肺に対する腹臥位の効果

7例 に9回 の腹臥位 を施行 した.

腹臥位施行前に比較 して呼吸指数RI(A-aDO2/PaO2)

は平 均2.97改 善 した.

(七戸康夫,氏 家良人,栗 原将人ほか:重 症患者の背側

び慢性無気肺に対する腹臥位による呼吸管理の効果.

呼 と循39:51,1991よ り引用)
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に よりPaO2は 上昇 し,腹 臥位30分 後にPaO2が10

mmHg以 上上昇 した有効群 は8例(66.7%)で あっ

た.こ れ らの患者 では腹臥位30分 後 に肺 シャン ト率

の11±5%の 減少,正 常換気血流比部分 の12±4%

の増加が見 られ た.

同年,Murdochら は人工呼吸下 の小児ARDS症

例7名 を対象 とし,30分 間の腹臥位 で循 環動態には

変化 な く,酸 素化 の改善,酸 素運搬量の増加 がみ ら

れ ることを報告 した28).

(3) 1990年 代後半

1990年 代後半 になる と,下 側肺傷害の有無は別 に

して,ARDSに 対す る腹臥位呼吸管理 の報告 が相 次

ぎ,有 効率に加 え,ICU滞 在期 間,人 工 呼吸期 間,

予後に及ぼす効果 な ども言及 され るようになった.

1996年,Fridrichら は 多発外傷 に よりARDSに

陥 った20例 で,20時 間 とい う長時間の腹 臥位 と4時

間の仰 臥位 の繰 り返 しの体位変換の効果 と予後 を検

討 した(図4)29).腹 臥位 によ りP/Fが 平均97mmHg

か ら152mmHgへ 改善 し,患 者の死亡率 は10%と 通

常 の呼吸管理 されているARDS患 者の予後 より圧倒

的 に良 いこ とを報告 した.

1996年,Vollmanら は15名 のARDS症 例 に体位

変換 の ため の フ レー ム を考 案 して使 用 して い る.

A-aDO2が 腹 臥位 に よ り21mmHg減 少 し,腹 臥位 が

有効 であ ったのは9例 で無効 は6例 であ った.両 群

間でPaO2, PaCO2,肺 動脈圧,最 高気道 内圧 に差 が

あ るばか りでな くICU滞 在期 間,人 工呼 吸管理期 間

に有 意な差 があ った2).

1997年,Chatteら はP/Fが150mmHg以 下 の重

症ARDS症 例32名 におい て,酸 素可能 の持 続,合 併

症 な どを検討 した3).P/Fが20mmHg以 上上 昇 した

ものを有効群 とす る と25名(78%)が 有効 であった.

25名 の うち13例(57%)で は仰 臥位 に戻 したあ とも

持続的 に効果が認め られ た.32名 に対 す る294回 の腹

臥位 で合併症 は,皮 膚損傷,浮 腫,2例 で肺尖部 の

無気肺,1回 の カテー テル抜去,1回 の カテー テル

圧迫,1例 の気管チ ュー ブ事 故抜管,1例 の発作性

上室性頻脈 であった.有 効 性 と合併症 を比較 す る と

腹臥位呼吸管理 は有用で あるこ とが わか る.

1997年,Mureら は外傷,敗 血症,誤 嚥,熱 傷 な

図4 仰 臥位 と腹臥位におけ る横隔膜の運動

覚醒時の自発呼吸(実 線)と 筋弛緩-麻 酔下の調節呼吸(破 線)に おけ る仰臥位 と腹臥位の平均横隔膜運動 を示 してい

る.仰 臥位では下側の背側で,自 発呼吸 よりも調節呼吸で横隔膜の動 きは小 さい.し か し,腹 臥位にす ると,上 方にな
った背側の横隔膜運動は自発呼吸 でも調節呼吸でも大 きい.

(Krayer S, Rehder K, Vettermann J, et a1: Position and motion of the human diaphragm 

 Anesthesiology 70:891,1989よ り引用)
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どに よる急性呼 吸障害 で70歳 未満の13名 の追跡研 究

を行 い,腹 臥位 が酸素化や予後 に劇的 な効果 を示 し

たこ とを報告 した4).11名 がP/Fが90mmHg以 下 と

い う重篤 な低 酸素 血症 であったが,13名 中12名 に腹

臥位 の効 果が認め られ,P/Fは 平均71.8mmHgか

ら178.3mmHgに 上昇 した.効 果がなかった1名 は

死亡 し,グ ラム陰性桿菌敗血症 であ った.ECMOに

移行 した症例は なか った.腹 臥位 に よ り劇 的に酸素

化 が改善 す るこ とが 多い こ とか ら複雑 な治療 を行 う

前に施行すべ きで ある と結論 してい る.

1997年,Stockerら はARDS患 者に対 す る腹臥

位呼吸管理の死亡率 に及ぼす影響 を検討 した30).対象

は外傷に よ りARDSと なった25名 で,最 高気道 内圧

を35mbarに 制御 して換気量 を低 く保 ち腹 臥位 とし

た.25名 の うち16名(64%)で 腹臥位 が有効 であ り,

APACH-Ⅱ スコアからの予測死亡率は35.4士15.2%

であったが,実 際の死亡率 は12%で あ った.結 論 と

して は,低 換気量 で圧制御 した換気方法 と腹臥位 は

死亡率 を低下 させ た と考 えられ,重 症ARDSに 対す

る戦略に なるこ とを示唆 した.

腹臥位が酸素化 を改善す るとい う多 くの肯定的 な

報告の 中で,1997年 のNumaら の報告 は腹臥位 を否

定的に捉 えた報告 であ る.か れ らは,腹 臥位 による

酸素化改善の メカニ ズム を新 生児や小 児で検討す る

目的 で,30名 の3歳 か ら7.6歳 の小 児の筋弛緩薬投与

下の拘束性肺疾 患患者10名,閉 塞性肺疾患患者10名,

非呼 吸不 全患 者10名 にお いて,腹 臥位 と仰 臥位 で

PaO2, FRC,肺 コンプライアンス,気 道抵抗 を測定

した.個 々の患者で腹 臥位 によ り酸素化が改善 した

症例 はあったが,統 計 的には全体 として酸素化 の改

善 はみ られず,サ プ グループ では閉塞性肺疾 患群 が

わずか増加 しただけであった31).

1997年,Blanchら はLIS>2.5のARDS 23症 例

で,仰 臥位 と60～90分 間の腹臥位 との問で,P/F,

循環動態,肺 メカニ クスを検討 した32). P/Fは78士

37mmHgか ら113士31mmHgに 上昇 し,肺 コンプ

ラ イア ン スが わず か に 上 昇 した(24.7士10.2ml/

cmH20か ら27.8士13.2ml/cmH2O).心 拍 出量や他

の循環パ ラメー ターには変化 はなか った.P/Fが 仰

臥位 の値 よ り15%以 上上昇 した症例 は16例(70%)

で無効 症例 よ り呼吸不全状態 は重症 であった.か れ

らは,腹 臥位 は合併症 はな く,ARDSの 早期 か ら施

行すべ きであ る として いる.

1997年,Gattinoniは イタ リア で約600例 を目標 と

す る大規模 な腹臥位 呼吸管理 のprospective, ran

domized, contor studyが 施行 中 であるこ とを報告

した33)P/Fが200mmHg以 下,両 側の肺浸潤陰影,

PEEP 5cmH2O以 上 を必要 とす るもの を対象 とし

て,1日1回6時 間の腹臥位 を施行 してい る.54名304

回の腹臥位 のパ イロッ トス タディーの結 果では,腹

臥位1時 間に72%の 症例 でP/Fが20mmHg以 上増

加 した.6時 間後 に酸素化が改善 していた症例 は81

%に のぼ り,仰 臥位 に戻 した12時 間後 も49%の 症例

が酸素化 の上昇 を維持 で きていた.

1998年,Pelosiは16名 のARDSとALI症 例 で,

腹臥位 呼吸管理 による酸素化の改善 と肺,胸 郭 メカ

ニ クスの関係,循 環動態の変動 を検討 した34).腹 臥位

時間は2時 間 でPaO2は,103.2士23.8か ら129.3士

32.9mmHgに 上昇 した.16症 例 中PaO2が 上昇 した

のは12症 例(75%)で あったが最終的 な死亡率は44

%で あった.腹 臥位に よ り全肺 コンプ ライア ンスや

肺内水分量の変化は なか ったが,胸 郭 コンプ ライア

ンスは減少 し,こ れはPaO2の 上昇 と相 関 して いた.

また,仰 臥位 におけ る胸 郭 コンプ ライア ンスが大 き

ければ大 きいほど腹臥位 でそれは減 少 し,仰 臥位 に

おける胸郭 コンプ ライア ンスの値 に よ り腹臥位 の酸

素化の効果が推測で きると結論 してい る.さ らに,

腹臥位が有効 な症例 では,仰 臥位 に戻 した とき,コ

ン トロール値に比 して,全 肺 コンプ ライア ンス と く

に肺 コンプ ライア ンスの因子が改善 す ることを見出

し,酸 素化改善 の機序 との関連 を示 唆 した.

1998年,Jollietら は19名 のARDS症 例でP/F150

mmHg以 下, FIO2が0.6以 上 を必要 とす るPCWP

18mmHg以 下 の症例 を対象 に して,ま ず,2時 間腹

臥位 に して,効 果 ない場合 は仰 臥位 に戻 し,効 果 が

あ る患者は12時 間持続す るとい う基準 で腹 臥位 呼吸

管理 を施行 した5).腹臥位2時 間でPaO2が10mmHg

以上,P/Fが20mmHg以 上上昇す る有効群 は11名
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(57%)で あった.有 効群 では腹臥位30分 後 です で

にPaO2が 上昇 しシャン ト率 が減少 していた.酸 素 化

改 善 は12時 間 維 持 さ れ,FIO2は0.85士0.16か ら

0.66士0.18へ 減少 できた.ま た,無 効群 もガ ス交換

や循環動態が腹 臥位前 より悪化す ることはなか った.

(4) 2000年 代

2001年,Gattinoniら は前述の1996年 から1998年 ま

で施行 したイタ リア28施 設,ス イス2施 設の30施 設

のICUに おけ る多施 設共 同研究 のRCT(random

ized Control Trial)の 最終結果 を報 告 した35).対 象

は304例 のARDSとALI症 例 で,10日 間の間,1

日最低6時 間の腹臥位 を施行 した群152例 と,仰 臥位

で通常の呼吸管理 をした群152例 で10日 間の両群にお

ける酸素化の改善度,合 併症,そ して,10日 間の死

亡率,ICU退 室 時の死亡率,6ヵ 月後の死亡率 を比

較検討 している.生 命予後 をエ ン ド ポイン トにお い

た大規模 なRCTは これが最初 の報告 である.結 論

であるが,合 併症 には差が な く,P/F比 で比較 した

酸素化は仰臥位群の改善が44.6士68.2mmHgで あっ

たのに対 して腹臥位呼吸管理群 は63.0士66.8mmHg

であ り,有 意な差 があ った.し か し,腹 臥位群 と仰

臥位群 の死亡率 は10日 目で21.1%と25.0%,ICU退

室時で50.7%と48.0%,6ヶ 月の時点で62.5%と58.6

%と,い つの時期 で も両群 に差 は認め られなかった.

腹臥位呼 吸管理 は予後 を改善す るこ とはなかったの

であ る.

腹臥位 呼吸管理の酸素化 および予後 に関す る評価

これまで報告 された論文か ら,“腹臥位 が酸素化 を

 改善す るか”,ま た,“ARDS症 例 に対す る腹臥位

 呼吸管理は死亡率 を改善 す るか” とい う設問 に,

EBM(Evidence based medicine)の 手法 を用 い

 て答 えてみたい.

EBMで は,ま ず,研 究論文 の質(レ ベ ル)を 検討

 す る.非 常 に質 の高い複数の論文があ り,結 果が

 いずれ も同 じであった場合,そ の結果の信頼 度は

高い といえる.し か し,研 究方法に問題 があ るな

 ど質 の低 い論文 では,結 果が同 じであ って も,そ

の結果の信頼度 は高 いとは言えない.い ま,Sackett

らの論文36)を参考に論文の質および結 果の信頼度 を

検 討 してみ るこ ととす る(表3).

前述 した臨床報告の うち一部 を除いた17論 文 に関

して,対 象,エ ン トリ-基 準,症 例数,重 症度,

腹 臥位 の時間,酸 素化 に対す る効果,死 亡率,そ

して,論 文 の質 な どを表4に ま とめ てみた.4つ

の論文がretrospective studyで,13の 論 文が

prospective studyで あ った.腹 臥位 呼吸管理 の対

象 は,ARDSやALI,下 側肺傷 害 などの低酸素

血症症例 であった.ARDSの 中には, Murrayの

LIS>2.5の 基 準 を 満 た す 場 合, Americany

 European Consensus Conferenceの 定義 を満 た

す場合,ま たは,こ れ らの どれ で もない基準の場

合 があ った.

また,下 側肺傷 害であ るが,著 者 らが報告 した下

側肺傷害症例 の多 くは胸部X線 所見 では肺 野の異

常 が見 られず,CTで も下側 肺に限局 した濃度上

昇 が見 られるだけでARDSと は全 く異 なる病 態で

ある.お そ ら く丸 川 らの場合 も同様 な症例 であ っ

たろ うと思 われ る.一 方,ARDSと して腹臥位 呼

吸管理 された症例 の中には下側肺傷 害 を合併 した

ものが数 多 く含 まれ ていた と思 われ る.

(1) 腹臥位 は酸素化 を改善す るか

17論 文 中16論 文の57～100%の 症例 で,腹 臥位呼吸

管理 は酸素化改善に有効 であった.こ れ らの論文

の対象は必ず しも同一の病態 ではな く,対 照群 を

おいた研究は少な く無作為化 比較 対照 試験(RCT)

は1論 文 だけで あった.こ の論文 を除いて,論 文

の質は低 く,そ の結果,導 き出され る結論 も信頼

性 の低 い ものが 多か った.し か しなが ら,唯 一の

GattinoniのRCTで も同様の傾 向が 見 られ35),

全 ての症例 とは言 えな いが,腹 臥位呼 吸管理 が酸

素 化改善 に効果 的な方法であ るこ とは間違 い ない

であ ろう.

(2) ARDS症 例 に対す る腹臥位 呼吸管理 は死亡率 を

改善 す るか

ARDSの 予 後に関 しては17論 文 中12論 文 で記 され

てお り,こ れ らをみ ると,死 亡率 は8%～79%と

幅広 い.prospective studyで あ るMurdoch 28)
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表3　 論文の質と結果の信頼度

Levels of Evidence

Grading of Responses to Questions

(Sackett DL: Rules of evidence and clinical recommendations on the use of

antithrombotic agensts. Chest(1989)95:2(Suppｌ);2Sよ り 引 用)

表4　 腹臥位呼吸管理に関する論文とその評価

*エ ン トリー基準の()内 は後方研究の症例の酸素化能を示している

やFridrich 29)の報告 では,酸 素化 が改善 した症例

は100%で あったが,死 亡率 は57%と10%と かけ離

れてお り,酸 素化 の改善 は必ず しも予後 とは連動

してない.ま た,Jollietら の報告5)では79%と い う

高 い死亡率 を示 している.そ して,Gattinoniら に

よる唯一の無作為化比較対照研究 では,6ヶ 月死

亡率が60%を 越 えてお り従来 と変わるものでない35).

この原 因は,ARDS自 体 が さまざまな原因に よ り

引 き起 こされ,予 後 はARDSの 重症 度 よ りも原疾

患や感染症,多 臓器不全 の合併 な どの影響 を受 け

るこ とに よるもの と思 われ る37).
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腹臥位 による酸素化改善の機序

腹臥位呼吸管理 に よ り酸素化 が改善 す る症例 は

確かに存在 し,そ の機序 としてい くつかの報告 が

なされ ている.

(1)　横隔膜運動の変化

仰臥位 で覚 醒 して いる患者では,自 発 呼吸に よ

る横隔膜の移動距離 は腹側 と比較 して背側 のほ う

が大 きい.し か し,麻 酔下,筋 弛緩下 にな るとこ

の動 きが逆転 し,背 側の横隔膜はほ とん ど動か な

くな り,下 側肺 に無気肺が起 きや す くな る38).

Krayerら は6人 の健常者に対 して,3D胸 部

CTを 用 いて,自 発呼吸 と調節呼吸下 の横 隔膜 の

動 きを仰臥位 と腹臥位 で検討 してい る.調 節呼吸

の場合,仰 臥位 では腹側 も背側 も横 隔膜 の動 きが

ほ とん どみ られなか ったが,腹 臥位 では背側 の横

隔膜の移動性が高 いこ とを確かめた(図4)39).す

なわち,腹 臥位 によ り背側の横 隔運動 が大 き くな

り換気分布が変 わる.こ の こ とに よ り,背 側肺底

部 の コン ソ リデー シ ョンや無気肺 が改善す るこ と

が考 え られる.

(2)　換気血流比 の改善

腹臥位 では血流 は重力に よって換気 の良い腹側

へ移動 がお きる.こ の こ とに よ り換気血流比が改

善 し酸素化が改善す ることが考え られ る.Pappert

ら1)は不 活性 ガスに よる換気血流比の分 析 を行 い,

腹臥位 によ り酸素化が改善 した患者では換気血流

比の改善がみ られ,仰 臥位 で元に戻 るこ とを報告

している.確 かに,腹 臥位 に して速やかにPaO2が

改善 し,そ の後,PaO2が 変化 しなかった り低下す

る場合が あ り,そ れには この機序 が関与 している

と思 われ る.し か し,腹 臥位 中 また仰臥位 に戻 し

た後 もPaO2の 上昇が維持 され ることも多 く,換気

血流比の変化 だけで腹臥位 の効果 を説明す るこ と

はできない.

(3)　体位 ドレナー ジ

深い鎮静状 態の患者や筋 弛緩薬 を投与 されて い

る患者では,咳 嗽 反射 が起 こ らず,末 梢気道か ら

の喀痰排 泄が抑制 された状態 にな る.肺 上部か ら

の喀 疾は体位1生 ドレナー ジ効果 に よ り排泄が期待

 され るが,下 側肺 では よ り下側 の末梢 気道や肺 胞

に貯 留す るこ ととなる.腹 臥位 で酸素化 が改善す

る機序 には体位 性 ドレナージの効果 も考 えられ る.

背側 の気 道に蓄積 して いた喀痰や粘液 が腹 臥位

に より排 出 され る.Piehlら15)は 腹臥位 中,喀 痰の

排泄 が良 くな るこ とを報告 して いるが,わ れわれ

も同様 の印象 を持 ってい る.

(4)静 水圧の変化

急性呼吸不全患者 では,肺 毛 細血管の透過性 の

亢進が ある.と くに,下 側肺 では血管 内静水圧 が

重力の関係 で高 く,血 管 内か ら漏 出す る水分量 が

多 くな り,コ ンソ リデー ションや 間質 浮腫 を生 じ

るこ とになる17).その結 果,そ の部 の肺 組織重量が

増 し,肺 コンプ ライアンスが低下 し,同 じ気道 内

圧 で も下側肺 では換気量が減少 し,無 気肺 が生 じ

やす くなる.Pelosi Pら40)も, ARDSで は肺容量

は同 じで も,重 力 に沿 って組織重量 の増加 が あ り,

その結果,静 水圧の増加が引 き起 こ され るこ とを

推測 してい る.

Langerら26)は2名 の患者の腹臥位 で撮 ったCT

で背側の濃度上昇が消 えて新 しく前側 の濃度上昇

が出現す る現象 を観察 して いる.こ の現 象に は血

管内静水圧の変化が関与 して い るこ とが考 えられ

る.す なわ ち,腹 臥位 に よ り背側部 の静水圧 が低

下 して,こ の部分 では間質浮腫や肺胞へ の水分 貯

留が改善 す るが,新 しく下側 となった腹側部 の肺

野では逆の現象が起 きて いるこ とが推 測 され る.

(5) transpulmonary pressureの 改善

ARDS患 者 では腹側 と背側 のtranspulmonary

 pressureの 違いが背側 の無気肺 形成 の原因のひ と

つ として考 えられて いる.transpulmonary pres

sureは 肺胞 を広げ る圧 を意味 し,肺 胞内圧 と胸腔

内圧の差で表 され る.FRCレ ベ ルでは肺胞 内圧 は

大気圧 またはPEEPレ ベル と等 し くな り,そ れぞ

れの肺胞の広が りは胸腔 内圧 と肺 コンプ ライア ン

スに よって決定 され る.肺 の重 量や 腹腔臓器 に よ

る横隔膜の圧迫,胸 郭の形や動 きに よ り下側肺 で

は胸腔内圧が肺上部 に比べて高 くな ると考 えられ ,
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この結果,下 側肺 におけるtranspulmonary pres

sureが 減少 して,肺 胞 の広が りが制 限され るこ と

になる.Gattinoniら は10人 の急性呼 吸不全症例の

肺 野の組 織重量 と各部 にかか るtranspulmonary

 pressureを 胸部CT写 真 か ら計 測 してい る42).か

れ らに よる と,急 性呼吸不全 患者の肺は全体 に重

量が増加 して コンプ ライア ンスも低 下 した弾性体

の よ うに なってお り,下 側肺 は肺 自体 の重 量に よ

って圧迫 され,transpulmonary pressureが 小 さ

くな り,無 気肺 を形成す る と説明 している.腹 臥

位 にす るこ とに よりtranspulmonary pressureが

変 わ り,腹 側の肺 では新 たな浮腫や無気肺 を形成

して肺野 濃度の上昇 を来すが背側 では浮腫 の吸収

や無気肺 が改善 されるこ とになる.

(6) FRCの 増加

重症患者 では体位 によ る圧迫,腹 部膨満,横 隔

膜運動制 限な どに よ り下側肺 のFRCが 減少す る

こ とが知 られてい る.FRCがclosing volume以

下 にな るとび まん性 に細気菅支が虚脱す る.そ の

結果,下 側肺 では無気肺や,末 梢の肺胞が粘液栓

で満 た され コン ソ リデー ションが形成 され ること

にな る.

腹臥位 ではFRCが 増加す るのではないか と推

測 されてい るものの,明 確 な証 明はない.逆 に,

Numaら の小児 を対象 とした臨床研 究では,腹 臥

位 と仰臥位 で,FRCは 変化 な く,FRCと 酸素化

改善 との間には関連 は見出 されなか った31).

腹臥位呼吸管理の実際

前述 した内容 を参考 に,私 見 ではあるが,腹 臥

位呼吸管理 の 目的,適 応お よび禁 忌,腹 臥位 時間,

施行上の 注意点 を述べ る.

(1)　目 的

酸素化 の改善が 目的 の第一 である.そ の結果 と

して,FIO2の 減少,気 道内圧 の低下,さ らには人

工 呼吸期 間お よびICU滞 在期間の短縮,医 療 費削

減 を期待 す る.

(2)　適 応

P/Fが150mmHg以 下, PEEPが5cmH20以

上 で,胸 部CT上,背 側肺 の濃度上昇 が ある下側

肺傷害症例.こ の場合,ARDSで あ るか否かは問

わない.

この根拠は著者 らの腹臥位呼吸管理 の患者デー

タに基づ くもの である.わ れわれ は,P/Fが150

mmHg以 下の22名 の人工 呼吸下のARDS症 例 で

腹臥位呼吸管理 を施行 した ところ,腹 臥位4時 間

後 にP/Fが20mmHg以 上 改善 した群(有 効群)

は13例,改 善 しなか った群(無 効群)は9例 であ

った(図5).こ れ らの間に性,年 齢,腹 臥位前の

P/F,PaCO2,肺 胸郭動的 コンプ ライア ンスに差

はなか った.こ の2群 で,腹 臥位施行前 の胸部CT

の上,中,下 肺 野の3ス ライス を腹側部,中 間部,

背側部 に3分 割 して,そ れ らの肺野の左右6点 か

ら得 られ た平均CT値 を比較 した(図6).CT値

が高 い(プ ラス方向)場 合 は水分 が 多 く肺野濃度

の上昇 を示 し,CT値 が低 い(マ イナス方向)場

合 は含気成分が 多 く肺野が明 るい こ とを示す.結

果 は,下,中 肺野の背側部 のCT値 は高 く両群 に

は差が な く共 に肺野濃度 は上昇 していた.し か し,

上肺野 の背側部,上,中,下 肺 野の中間部,腹 側

部 では,無 効群 に比べ有効群 ではCT値 が低 く,

肺野が明 るか った.す なわ ち,腹 臥位 呼吸管理 が

有効 である症例は,下 肺 野や 中肺野の背側 の肺 野

濃度 は上昇 してい るが,腹 側側 では肺 野が比較 的

明るい症例 で あ り,こ れは下側肺傷 害症例 であ る.

図5　 腹臥位呼吸管理22例 の酸素化の改善

腹臥位4時 間後にP/Fが20mmHg以 上 改善 した群

(有効群)は13例,改 善 しなかった群(無 効群)は9

例 であった.
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ARDSの 中で も腹側 までび慢性に濃度 上昇がみ ら

れ る症例 では効果 がないか少ない.

(3)　禁 忌

化 膿性肺 炎の患者の腹臥位 で肺炎部位 の広 が り

が見 られた症例 があ り,こ の ような患者では避 け

た方が よい と思われ る.

腹臥位 に よる循 環系の副作用は見 られていない

が,血 圧が不安 定で カテコラ ミンや機械補助 に依

存 して いる症例 におけ る影響 は不明であ り,こ の

ような患者で は避け た方が よい.

(4)　腹臥位時間

腹臥位の時間は患者の鎮静度に よって異な る.

長 い方が酸素化の改善は大 き くな ることがわかっ

ているが,皮 膚の圧迫,顔 面の浮腫 な どを考慮す

ると,深 い鎮静下で も4時 間ない し8時 間で仰臥

位 に戻すのが良 いで あろ う.ま た,非 鎮静下 では

30分 以 内に とどめ なければ苦痛 を訴え ると思 われ

る.

(5)　施行上の注意点

腹臥位 に変換の途 中お よび腹臥位管理 中の 問題

点 を表5に 示す.こ れ らの 中で も,と くに,各 種

チュー ブお よびカテー テル トラブルに注意 を払 い

なが ら実施 しなければ ならない.以 下 にわれ われ

の腹臥位 の手順 を示す.

1)　人数 は医師 を含めて4名 は必要 であ る.そ の内

の一 人は全体 を指揮 し,チ ュー ブ トラブル,バ イ

タル等に注意 を払 うす るよ うにす る.

2)　腹 臥位 にす る前に挿 管チ ュー ブ,静 脈 お よび動

脈 ル-ト,胸 腔 チュー ブ などの 固定 を確認 し補強

す る.

3)　ルー トが絡 まない ように,可 能 な場合 は,静 脈

ルー トはヘパ リン ロックとして体 に 固定す る.ま

た,心 電 図 リー ドははずす.体 位 交換時の モニ タ

はパ ルスオキシ メー ター と動脈圧 とす る.

表5　 腹臥位における管理中の注意点と問題点

図6　 腹臥位呼吸管理の有効性 とCT値

下(L),中(M)肺 野 の背側部(dorsal)のCT傾 は高 く,両 群には差が な くともに肺野濃度は上昇 していた.し か し,
上 肺野(U)の 背側部(dorsal),上.中.下 肺野の中間部(middle),腹 側 部(ventral)で は,無 効群に比べ有効群 で
はCT値 が低 く,肺 野が明 るか った.
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4)　ベ ッ ドは通常のベ ッ ドで も構 わないが,長 時 間

施行 す る場合 は褥創防止のためにwater bedや 熱

傷用ベ ッ ドを用 いた方が よい.

5)　患者は ケタ ミン,ミ ダゾラム などに よ り持続鎮

静 とす る.

6)　患者 を まず,ベ ッ ドの端に寄せ て間接 可動域 を

考慮 しなが ら,側 臥位か ら腹臥位へ とゆ っ くり変

換す る.

7)　通常 のベ ッ ドを用 い る場合 は,一 方の肩 を落 と

し,顔 を逆方 向に向け て少 し体 を傾け る.圧 迫の

強 い部位 にスポ ンジな どを挿入 し,2時 間毎に左

右 の落 とす肩 お よび傾 きを変 える.

8)　 4～8時 間後(人 手が集 まる看護婦の勤務 交代

時 間に合 わせ て),仰 臥位 と腹臥位 を交互に行 う.

最 後 に

著 者の経験 では,腹 臥位呼吸管理に よ り酸素化 が

改善 す るARDSやALI症 例は,下 側肺傷 害 を有 す

る症例 であ る.こ のよ うな症例 では,腹 臥位 呼吸管

理 に よ り,酸 素化が改善 されFIO2を 低下 でき,人 工

呼吸期 間 を短縮 で きる可能性が ある.こ れは,人 工

呼吸 に よる肺損傷(VILI;ventilator induced lung

injury)や 人 工 呼 吸 関 連 肺 炎(VAP;ventilator

 associated pneumonia)を 防止す るこ とに結 びつ く

か もしれない.ARDSに 対す る人工 呼吸法 として,

高いPEEPに よ り肺胞虚脱 を防 ぎ,過 剰 な肺 胞内圧

を制御す るOpen Lung Approachが 従来 の換気方

法に比べてARDS患 者の予後 を改善するというRCT

が最近報告 されて いる.こ れ ら との組 み合 わせに よ

り,腹 臥位 呼吸管理 はARDSの 治療戦略の一つ とし

て今後 も検討 されてい くことであろ う.
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